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Аннотация
Цель исследования ‒  обобщение и обзор современных литературных научных данных, подтверж-
дающих эффективность, безопасность и перспективы применения адъювантной химиотерапии мест-
нораспространенного рака желудка. Материал и методы. В работе проведен анализ результатов 
международных исследований по применению предоперационной и послеоперационной лекарственной 
терапии местнораспространенного рака желудка. Поиск соответствующих источников производился в 
системах medline, cochrane library за 2001–19 гг. Из проанализированных исследований 28 наиболее 
актуальных были использованы для написания систематического обзора. Результаты. Во многом 
увеличение показателей выживаемости достигнуто благодаря мультимодальному подходу, при кото-
ром хирургическое лечение используется совместно с химиотерапией или химиолучевой терапией. 
Эффективность такого подхода была доказана в ряде крупных клинических исследований. Однако, 
несмотря на большое количество вариантов лечения местнораспространенного рака желудка, до сих 
пор нет единого стандарта ведения пациентов с данным заболеванием. Одним из вариантов лечения, 
успешно практикующимся в ряде ведущих стран, является применение адъювантной химио- и химио-
лучевой терапии. Заключение. Анализ литературных данных последних 18 лет показал высокую ак-
туальность исследований по адъювантной химиотерапии рака желудка и необходимость продолжения 
дальнейшего изучения этой проблемы.
Ключевые слова: местнораспространенный рак желудка, химиотерапия, химиолучевая терапия, 
показатели выживаемости.
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Введение
Рак желудка (РЖ) является одной из наиболее 
актуальных проблем онкологии XXI века. В настоя-
щее время РЖ занимает 3-е место по уровню смерт-
ности и 5-е – по уровню заболеваемости в мире, 
причем у мужчин заболеваемость в 2 раза выше, 
чем у женщин. В мире в 2018 г. зарегистрировано 
более 1 млн новых случаев РЖ и около 783 тыс. 
смертей [1]. К 2020 г. прогнозируется рост числа 
заболевших до 1,3 млн человек. Среди мужчин рак 
желудка является наиболее часто диагностируемым 
злокачественным новообразованием и основной 
причиной смерти от рака в нескольких странах За-
падной Азии, включая Иран, Туркменистан и Кыр-
гызстан. В Восточной Азии, например в Монголии 
и Японии, показатели заболеваемости и смертности 
также остаются высокими, тогда как в странах 
Северной Америки, Северной Европы и Африки 
данные показатели относительно низкие [1].
Радикальная хирургия в сочетании с лимфодис-
секцией в объеме D2 остается золотым стандартом 
лечения резектабельного рака желудка [2]. Однако 
примерно у 25–40 % больных в течение 5 лет по-
сле операции развивается рецидив, причем риск 
рецидива коррелирует с распространённостью 
процесса [3]. Для улучшения результатов хирур-
гического лечения местнораспространенного РЖ в 
дополнение к операции применяется химиотерапия 
и/или лучевая терапия [4]. Система стадирования 
Американского объединенного комитета по раку 
(AJCC), основанная на степени распространён-
ности заболевания, широко применяется с целью 
стадирования и прогнозирования при раке желудка 
[5]. Согласно этой классификации, диагноз рак 
желудка III стадии характеризуется распростране-
нием заболевания по стенке желудка (от инвазии 
опухоли в мышечную оболочку – стадия T2, до 
прорастания серозной оболочки или соседних 
структур – стадия T4), любым объемом поражения 
регионарных лимфоузлов (регионарные лимфоуз-
лы не поражены – стадия N0, вовлечено в онколо-
гический процесс до 7 регионарных лимфоузлов – 
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стадия N1–2 или более 7 – стадия N3), а также 
отсутствием отдаленных метастазов [5]. Помимо 
анатомической распространённости, ряд факторов 
также ассоциируется с выживаемостью после опе-
рации по поводу РЖ: степень злокачественности, 
радикальность операции и соотношение пора-
женных лимфоузлов к общему числу удаленных, 
однако они не включены в систему стадирования 
AJCC [6, 7]. Необходимость адъювантной химиоте-
рапии (АХТ) при раке желудка была подтверждена 
2 крупными исследованиями III фазы, которые 
продемонстрировали увеличение показателей 
выживаемости у пациентов, получавших АХТ, по 
сравнению с теми, кто был оставлен под наблюде-
ние после операции [8, 9]. Однако по-прежнему  в 
литературе ведется активная дискуссия по поводу 
значения адъювантной химиотерапии при мест-
нораспространенном РЖ. Причиной этих споров 
является относительно небольшое увеличение 
показателей выживаемости при анализе подгрупп 
пациентов с III стадией заболевания в этих двух 
исследованиях. Кроме того, было включено не-
большое количество больных, имевших более 14 
регионарных метастазов, а пациенты с 20 и более 
поражёнными лимфатическими узлами были 
полностью исключены из исследований [8, 9]. В 
связи с этим необходимо дальнейшее изучение 
роли адъювантной химиотерапии в лечении мест-
нораспространенного рака желудка. 
Целью исследования является обзор имею-
щихся на сегодняшний момент публикаций, 
касающихся адъювантной химиотерапии местно-
распространенного рака желудка.
Значение адъювантной химиотерапии 
в лечении местнораспространенного 
рака желудка
Пользу АХТ позволило оценить исследование 
S. Sakuramoto et al., изучавших влияния препара-
та S-1 на результаты лечения операбельного рака 
желудка [8]. В исследование было включено 529 
больных, которым после операции с лимфодиссек-
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цией в объеме D2 проводилась адъювантная хи-
миотерапия S-1. В группу контроля было включено 
530 человек, получивших хирургическое лечение. 
Было продемонстрировано значимое преиму-
щество в показателях общей выживаемости для 
группы, получавшей АХТ, 5-летняя выживаемость 
составила 71,7 % в группе с адъювантной химиоте-
рапией и 61,1 % – в контрольной группе (р=0,002). 
При этом отмечается относительно небольшое 
число нежелательных явлений III–IV степени 
у больных, получавших S-1: анорексия – 6 %, 
тошнота – 3,7 %, диарея – 3,1 %. Следует от-
метить, что препарат S-1 является пероральным 
фторпиримидином и в настоящий момент широко 
применяется в Японии. В его состав входит тега-
фур, 5-хлоро-2,4-дигидропиридин и оксониевая 
кислота. Особенностью препарата является лучшая 
переносимость среди пациентов азиатской попу-
ляции по сравнению с европейской.
В исследовании CLASSIC, проведенном на 
популяции китайских, корейских и тайваньских 
больных РЖ, также изучалось влияние адъювант-
ной химиотерапии после гастрэктомии и лимфо-
диссекции D2 [9]. Были проанализированы данные 
1035 больных, получивших в качестве АХТ ком-
бинацию XELOX (оксалиплатин в дозе 130 мг/м2, 
внутривенно капельно в 1-е  сут и капецитабин в 
дозе 2000 мг/м2/сут, внутрь в 1–14-е сут, каждые 
3 нед на протяжении 8 курсов лечения). Медиана 
наблюдения – 34 мес, при этом 5-летняя безреци-
дивная выживаемость в группе хирургического 
лечения и адъювантной терапии составила 53 % и 
68 %, 5-летняя общая выживаемость (ОВ) – 69 % 
(95 % ДИ: 64–73) и 78 % (95 % ДИ: 74–82) соответ-
ственно. Наиболее частыми нежелательными яв-
лениями III–IV степени были нейтропения (22 %), 
тромбоцитопения (8 %), тошнота (8 %) и рвота 
(8 %). Частота сенсорной полинейропатии I–II сте-
пени составила 10 %, и только у 3 пациентов была 
зарегистрирована III степень полинейропатии. 
Полный объем запланированной терапии получи-
ли 67 % больных, однако почти всем пациентам 
потребовалась редукция доз химиопрепаратов. В 
связи с наступлением непереносимой токсичности 
10 % больных досрочно завершили химиотерапию. 
Авторами показано, что  АХТ после гастрэктомии 
с лимфодиссекцией D2 снижает риск прогресси-
рования заболевания [9].
Хотя эти исследования продемонстрировали 
преимущество в показателях выживаемости от 
назначения адъювантной химиотерапии, до конца 
остается неясным, насколько большой вклад дает 
добавление препаратов платины к фторпиримиди-
нам из-за относительно небольшого увеличения 
(на 10 %) показателей пятилетней ОВ.
В 2010 г. опубликованы результаты метаанализа 
17 исследований, в которые было включено 3838 
больных РЖ. Целью исследования было изучение 
влияния АХТ на показатели выживаемости [10]. 
Медиана времени наблюдения за больными со-
ставила 7 лет. Соотношение мужчин и женщин – 
66,3  и 33,7 %. В исследование были включены 
пациенты с высоким ECOG статусом. По данным 
мета-анализа, доля пациентов со стадией T1 (по си-
стеме TNM) составила 8 %, с T2 – 39 %, с T3 – 36%, 
с T4 – 15 %. Однако следует отметить различия меж-
ду системами стадирования, которые применялись в 
исследованиях, включенных в метаанализ. Стадии 
II, IIIa и IIIв были диагностированы в 64, 21  и 8 % 
случаев. Лимфодиссекция в объеме D2 выполнена 
74 % пациентов. К моменту расчёта показателей вы-
живаемости из 1924 пациентов, получавших АХТ, 
умерли 1000 человек. Из 1857 человек, получивших 
оперативное лечение, умерли 1067. В ходе анализа 
все пациенты были разделены на группы в зависи-
мости от вида проведенной химиотерапии: группа 
монохимиотерапии; группа химиотерапии, вклю-
чающая комбинации 5-фторурацила, митомицина и 
других препаратов, за исключением антрациклинов; 
группа химиотерапии, включающая комбинации 
5-фторурацила, митомицин и антрациклины; группа 
прочих режимов химиотерапии. При анализе по-
казателей выживаемости в зависимости от возраста 
пациента, стадии заболевания, соматического стату-
са, расы было показано, что АХТ значимо улучшает 
общую выживаемость (ОР 0,82; 95 % ДИ 0,76–0,90; 
p<0,001). Проведение любой химиотерапии в адъю-
вантном режиме давало 5,8 % прироста к 5-летней 
общей выживаемости (49,6 % – при хирургиче-
ском  лечении и 55,3 % – при химиотерапии), а при 
анализе 10-летней общей выживаемости прирост 
составил 7,4 % (общая выживаемость – 37,5 % и 
44,9 % соответственно). Не выявлено различий в 
выживаемости в зависимости от вида АХТ. При 
этом выживаемость пациентов азиатской расы была 
значимо выше [11].
В 2016 г. C.F. Chiu et al. опубликовали итоги ана-
лиза результатов адъювантной химиотерапии у 194 
больных РЖ II–III стадии. Пациенты, проопериро-
ванные в оптимальном объеме, были разделены на 
две группы: первая получила АХТ в различных 
режимах, вторая стала группой контроля. У паци-
ентов с III стадией заболевания АХТ увеличила 
безрецидивную выживаемость до 22,9 мес (95 % 
ДИ: 9,4–36,4) по сравнению с 14,2 мес в группе 
контроля (95 % ДИ: 8,6–19,8, р=0,009) и общую вы-
живаемость – до 32,3 мес (95 % ДИ: 22,6–42,0) по 
сравнению с 13,4 мес (95 % ДИ: 9,5–17,2, р<0,001) 
соответственно. Однако у больных с II стадией 
заболевания улучшения показателей выживаемо-
сти не наблюдалось [12]. В 2017 г. Y. Jiang et al. 
изучили данные 1719 больных РЖ II–III стадии, 
из которых 417 получали адъювантную терапию, 
505 – только оперативное лечение. Выявлено 
статистически значимое увеличение общей и без-
рецидивной выживаемости от добавления адъю-
вантной химиотерапии как при РЖ II, так и при 
РЖ III стадии [13].
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В 2018 г. S.C. Chang et al. опубликовали резуль-
таты исследования, включавшего 534 больных 
РЖ III стадии, которым проводилась радикаль-
ная гастрэктомия и лимфодиссекция D2. Из них 
365 пациентов получили различные варианты 
адъювантной химиотерапии, 199  оставлены под 
наблюдением. Медиана общей выживаемости 
при адъювантной химиотерапии и в контрольной 
группе составила 35,5 мес (95 % ДИ 30,9–40,2) и 
18,8 мес (95 % ДИ 12,1–25,4) соответственно, ОР 
для медианы общей выживаемости – 0,50 (95 % 
ДИ: 0,40–0,63; р<0,001). Медиана безрецидивной 
выживаемости в группах адъювантной химиоте-
рапии и наблюдения составила 33,5 мес (95 % ДИ 
23,7–43,2) и 17,6 мес (95 % ДИ 11,4–23,7) соот-
ветственно, ОР для медианы безрецидивной вы-
живаемости – 0,59 (95 % ДИ 0,47–0,76; р<0,001) в 
пользу группы адъювантной химиотерапии [3].
В 2018 г. в мультицентрическом проспективном 
исследовании были сопоставлены 117 больных, 
получавших адъювантную химиотерапию по схеме 
SOX (оксалиплатин + S-1), и 234 пациента кон-
трольной группы, которым проведено оперативное 
лечение, из них 57 больных, получавших SOX, 
были сопоставлены с 57 пациентами, получав-
шими химиотерапию по схеме XELOX. При SOX 
5-летняя безрецидивная выживаемость составила 
57,5 %, что было выше, чем в группе контроля, – 
44,6 % (р=0,001); 5-летняя общая выживаемость 
составила 68,3 % и 45,8 % (р<0,001) соответствен-
но. Различий между безрецидивной (р=0,34) и 
общей выживаемостью (р=0,361) в группе SOX и 
XELOX не выявлено [14].
Группа исследователей во главе с H.B. Shin в 
2017 г. изучала другую группу пациентов, авторы 
собрали данные о 510 прооперированных больных 
РЖ со стадией pT1N1, из которых 150  получили 
адъювантную терапию,  остальные оставлены под 
динамическое наблюдение. При АХТ 5-летняя без-
рецидивная выживаемость составила 91,8 %, при 
хирургическом лечении – 94,6 %, значимых разли-
чий в показателях выживаемости не отмечено. При 
однофакторном анализе пожилой возраст (>65 лет), 
мужской пол, индекс массы тела <25 кг/м2, гисто-
логическая дифференцировка были ассоциированы 
с риском рецидивирования опухоли [15].
В 2018 г. Q.W. Wang et al. изучили влияние АХТ 
на выживаемость 176 пациентов, прооперирован-
ных по поводу рака желудка, имеющих большую 
распространенность опухолевого процесса (ста-
дии T4bN1–3M0 и TxN3bM0). Пятилетняя общая 
выживаемость всей группы составила 16,8 %, 
медиана общей выживаемости – 25,7 мес (95 % 
ДИ 20,9–30,5). Лимфоваскулярная инвазия и со-
отношение пораженных лимфатических узлов к 
общему числу удаленных лимфоузлов ≥0,8 ассо-
циировались с плохим прогнозом (р=0,01 и р=0,048 
соответственно). У 147 (83,5 %) больных возник-
ли рецидивы, 12 (6,8 %) пациентов не получали 
АХТ. Комбинированная химиотерапия, включая 
дуплетные и триплетные режимы, была связана с 
лучшими показателями общей выживаемости, чем 
монотерапия, однако значимых различий не наблю-
далось – 17,5 % против 0 % (р=0,613). Триплетный 
режим не показал значимого улучшения 5-летней 
общей выживаемости по сравнению с дублетным – 
18,5 % против 17,4 % (р=0,661). Медиана общей 
выживаемости у пациентов, получавших АХТ про-
должительностью более 6 мес, составила 40,2 мес 
(95 % ДИ 30,6–48,2), что значительно больше, чем 
медиана общей выживаемости у пациентов, полу-
чавших адъювантную химиотерапию менее 6 мес, – 
21,6 мес (95 % ДИ 19,1–24,0, р=0,001) [16].
В 2019 г. C.K. Lee et al. представили данные 
исследования III фазы, в котором проведено срав-
нение эффективности адъювантной химиотерапии 
по схеме DS (доцетаксел + S-1) со схемой SP (ци-
сплатин + S-1) у 153 пациентов с РЖ III стадии. 
Из них 75 человек получили химиотерапию по 
схеме DS и 78 – по схеме SP. При этом 4-летняя 
безрецидивная выживаемость между группами 
достоверно не различалась – 49,14 % и 52,5 % со-
ответственно. Наиболее частым нежелательным 
явлением была нейтропения III–IV степени – 
42,7 % при DS и 38,5 % при SP (р=0,351). В группе 
SP чаще возникала анемия III–IV степени – 1,3 % 
против 11,5 % (р=0,037), в то время как ладонно-
подошвенный синдром III–IV степени – 4,1 % про-
тив 0 % (р=0,025) и мукозит – 10,7 % против 2,6 % 
(р=0,001) ‒ чаще встречались в группе DS. Полный 
объем запланированной химиотерапии по схеме 
DS получил 51 (68 %), по схеме SP – 52 (66,7 %) 
пациента. Авторы делают вывод, что данные схемы 
сопоставимы по эффективности и безопасности 
и могут применяться при АХТ у больных раком 
желудка III стадии [17].
Обзор адъювантных методов лечения рака же-
лудка не будет полным без упоминания о химиолу-
чевой терапии (ХЛТ). В 2001 г. были опубликованы 
результаты III фазы исследования SWOG 9008/INT 
0116, в котором 556 пациентов с аденокарциномой 
желудка или гастроэзофагального соединения (от 
IB до IV–M0 стадии) были подвергнуты хирурги-
ческому вмешательству и рандомизированы на 2 
группы – c операцией и послеоперационной ХЛТ 
(5-фторурацил + лейковорин) и только с операцией 
[18]. Применение адъювантной терапии привело 
к значительному увеличению безрецидивной и 
общей выживаемости через 3 года. Эти результаты 
были подтверждены через 10 лет наблюдения (ОР 
1,32, р=0,004) для общей и для безрецидивной 
выживаемости (ОР 1,51, р<0,001). Однако данное 
преимущество отсутствовало у пациентов с диф-
фузным гистотипом опухоли [19]. Недостатком 
этого исследования является объем операции, по-
скольку у 54 % пациентов лимфодиссекция была 
выполнена неоптимально (в объеме D1 и менее).
В 2012 г. опубликованы результаты иссле-
дования III фазы, включавшего 90 больных 
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РЖ III–IV(M0) стадии, которым проведена га-
стрэктомия в объеме R0. В группе А 44 пациента 
получили адъювантную химиотерапию по схеме 
лейковорин + 5-фторурацил, в группе В 46 паци-
ентов получили лучевую терапию в дополнение 
к химиотерапии по той же схеме. Результаты 
исследования продемонстрировали снижение ри-
ска локорегионарного рецидива при добавлении 
лучевой терапии к химиотерапии (р=0,014), без 
статистически значимого увеличения общей вы-
живаемости. Обе группы показали сходный про-
филь токсичности [10]. В мультицентрическом 
азиатском исследовании III фазы, проведенном 
у 404 больных РЖ, также сравнивался эффект 
химиотерапии фторпиримидинами и ХЛТ, проде-
монстрировано снижение риска рецидива (ОР 1,35; 
95 % ДИ 1,03–1,78). Однако значимого увеличения 
общей выживаемости не выявлено (ОР 1,24; 95 % 
ДИ 0,94–1,65) [20].
С целью повышения безопасности и эффек-
тивности химиолучевой терапии в исследовании 
RTOG 0114 сравнили две схемы химиотерапии: 
PC (паклитаксел + цисплатин) и PCF (паклитаксел 
+ цисплатин и 5-фторурацил), которые прово-
дились совместно с лучевой терапией 45 Гр. [21] 
У пациентов, получавших триплетный режим, в 
59 % случаев возникла токсичность III степени 
или выше, что привело к преждевременному за-
крытию этой группы исследования. У больных, 
получавших лечение по схеме PC, наблюдались 
неудовлетворительные показатели 2-летней без-
рецидивной выживаемости – 52 %, что ниже, 
чем результаты исследования INT0116. Таким 
образом, исследование RTOG 0114 не показало 
улучшения  показателей выживаемости по срав-
нению со стандартной терапией. Результаты двух 
метаанализов [22, 23], посвященных эффективно-
сти ХЛТ, продемонстрировали схожие результаты: 
адъювантная химиолучевая терапия по сравнению 
с адъювантной химиотерапией значимо улучшала 
безрецидивную выживаемость у больных РЖ без 
увеличения общей выживаемости.
В 2015 г. были доложены результаты крупного 
исследования ARTIST, продолжившего изучение 
данной проблемы, в котором  сравнили эффектив-
ность адъювантной химиотерапии по схеме XP 
(капецитабин + цисплатин) и сочетания лучевой 
терапии с приемом капецитабина [24]. Лимфо-
диссекция в объеме D2 выполнена 458 пациен-
там. Группы сравнения показали аналогичную 
7-летнюю безрецидивную выживаемость (ОР 
0,740; 95 % ДИ 0,520–1,050; p=0,0922) и общую 
выживаемость (ОР 1,130; 95 % ДИ 0,775–1,647; 
p=0,5272). Положительный эффект на результаты 
безрецидивной и общей выживаемости от добавле-
ния лучевой терапии выявлен только в подгруппе 
пациентов с диффузным гистологическим подти-
пом по классификации Lauren (р=0,04 – для без-
рецидивной; р=0,03 – для общей выживаемости) 
и имевших метастазы в регионарные лимфоузлы 
(р<0,01 – для безрецидивной; р<0,01 – для общей 
выживаемости). Полученные данные подтвержда-
ют гипотезу о пользе лучевой терапии при адъю-
вантном лечении рака желудка.
J. Peng et al. провели анализ эффективности 
адъювантной ХЛТ у 337 больных раком желудка 
IIIС стадии, которые были разделены на 2 груп-
пы: с адъювантной химиотерапией (n=213) и с 
адъювантной химиолучевой терапией (n=124). 
Авторы выявили значимое увеличение медианы 
общей (р=0,049) и безрецидивной (р=0,015) вы-
живаемости в группе, получившей химиолучевую 
терапию [25]. В 2018 г. H.M. Dong et al. опубли-
ковали результаты исследования, в котором были 
проанализированы данные 194 больных местнора-
спространенным РЖ, разделенных на 2 группы: па-
циенты, получившие адъювантную химиотерапию 
(n=92) и химиолучевую терапию (n=102). При ХЛТ 
отмечено значимое снижение частоты рецидивов, а 
также более высокий уровень показателей 2-летней 
выживаемости (13,7 %) по сравнению с группой 
получавших химиотерапию – 7,6 % (р <0,05) [26].
Сравнение эффективности 
разных подходов к лечению 
местнораспространенного рака желудка
В 2018 г. в целях выявления наиболее эффектив-
ного подхода к лечению местнораспространенного 
рака желудка Z. Cai et al. провели метаанализ 33 
рандомизированных контролируемых иссле-
дований. Было определено 4 тактики лечения, 
которые имели лучший прогноз по сравнению с 
оперативным вмешательством: послеоперацион-
ная химиотерапия (ОР 0,80; 95 % ДИ 0,73–0,88), 
послеоперационная ХЛТ (ОР 0,73; 95 % ДИ 
0,61–0,87), предоперационная ХЛТ (ОР 0,77; 95 % 
ДИ 0,62–0,98) и периоперационная химиотерапия 
(ОР 0,69; 95 % ДИ 0,55–0,84). Предоперационная 
химиотерапия не показала значимого улучшения 
показателей выживаемости по сравнению с только 
хирургией (ОР 0,94; 95 % ДИ 0,71–1,2). Не вы-
явлено значимой разницы между показателями 
общей выживаемости, полученными при послео-
перационной химиотерапии, послеоперационной 
ХЛТ, предоперационной ХЛТ и периоперационной 
химиотерапии. Химиолучевая терапия после лим-
фодиссекции D2 значительно не улучшила общую 
выживаемость по сравнению с послеоперационной 
химиотерапией (ОР 0,95; 95 % ДИ 0,73–1,3) [27].
В 2019 г. были опубликованы 2 сетевых ме-
таанализа, в первый из них включались исследо-
вания по периоперационной, неоадъювантной и 
адъювантной терапии, которые могли быть под-
вергнуты прямому сравнению. Проанализировано 
14 исследований, включавших 4187 больных РЖ. 
Второй метаанализ сравнивал различные схемы 
адъювантной химио- или  химиолучевой терапии 
после радикальной резекции по поводу рака же-
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лудка по результатам 37 исследований с оценкой 
ОВ у 10761 пациента. Для оценки безрецидивной 
выживаемости было изучено 9714 историй болезни 
пациентов из 30 различных исследований. При 
проведении оперативного лечения (ОР 0,58; 95 % 
ДИ 0,38–0,91) и при использовании периопераци-
онной химиотерапии без таксанов (ОР 0,79; 95 % 
ДИ 0,58–1,15) общая выживаемость была ниже по 
сравнению с показателями выживаемости при ис-
пользовании периоперационной химиотерапии на 
основе таксанов. Применение после радикальной 
операции химиотерапии по схеме оксалиплатин + 
+ фторпиримидин в течение 1 года оказалось наи-
более эффективным адъювантным режимом для 
получения максимальной общей выживаемости 
(ОР 0,47; 95 % ДИ 0,28–0,80) [28].
Заключение 
Представленные данные анализа литературы 
показывают, что назначение адъювантной хи-
миотерапии или химиолучевой терапии значимо 
улучшает показатели выживаемости у больных 
местнораспространенным раком желудка. Пока не 
существует оптимального алгоритма терапии РЖ, 
который бы имел значительные преимущества по 
сравнению с другими вариантами лечения. В связи 
с этим необходимо продолжить научный поиск но-
вых и изучение уже имеющихся методов лечения 
рака желудка, которые направлены на улучшение 
выживаемости и снижение токсичности терапии.
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